MCO OE

<DATE>

<CASE NAME>
<ADDRESS>
<CITY><STATE><ZIP>

This is your open enrollment notice. Open enrollment is your chance to change your
managed care plan for any reason.

Call by <DATE> if you want to change your managed care plan. If you are satisfied with the
services of your current plan, do nothing. If you don’t call, you will stay with the plan you are in
now. After <DATE> you will not be able to change plans until next open enrollment unless approved
by the Department of Medical Assistance Services.

If you have any questions about this letter or if you want to change plans, call your Managed
Care Helpline at 1-800-643-2273, Monday - Friday 8:30 a.m. — 6:00 p.m.

NAME RECIPIENT ID#
<Recipient Name> <12-Digit Recipient ID #>

A monthly premium is paid by the Virginia Medicaid program to your MCO for your coverage. If you are
found to be ineligible for prior months of coverage due to your failure to report truthful information or changes
in your circumstances to your worker, you may have to repay these monthly premiums, even if you received no
medical services during those months.



MCO OE

<DATE>

<CASE NAME>
<ADDRESS>
<CITY><STATE><ZIP>

Este es su aviso de inscripcion abierta. La inscripcion abierta es su oportunidad de
cambiar de plan de cuidados administrados por cualquier motivo.

Llame a mas tardar el <DATE> si usted desea cambiar de plan de cuidados administrados. Si
usted esté satisfecho con los servicios de su plan actual, no necesita hacer nada. Sino llama,
permanecera en su plan actual. Después del <DATE> usted no podra cambiar de plan hasta la proxima
inscripcion abierta, salvo que cuente con aprobacion del Departamento de Servicios de Asistencia
Médica.

Si tiene dudas sobre esta carta o si desea cambiar de plan, llame a su Linea de Ayuda de
Cuidados Administrados al 1-800-643-2273, Lunes — Viernes 8:30 a.m. — 6:00 p.m.

NOMBRE No. IDENT. DESTINATARIO
<Recipient Name> <12-Digit Recipient ID #>

Virginia Department of Medical Assitance Services paga una cuota mensual (prima) por su cobertura médica a
su MCO. Si usted no reunid los requisitos por los meses anteriores de su cobertura, debido a que usted no envio
la informacion correcta o cambios en su situacion a su empleador (partrén), usted puede tener que reembolsar
(pagar) las cuotas mensuales, si usted recibi6 servicios médicos durante esos meses.



